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L’aturada cardíaca sobtada (ACR) és una de les principals causes de 
mortalitat a Europa que afecta uns 700.000 individus a l’any1. 
A l’estat espanyol es calcula que afecta més de 24.500 persones, que 
equival a una mitja d’una ACR cada 20 minuts i que provoca 4 cops més 
morts que els accidents de trànsit2,3. 
El tractament òptim és la pràctica de reanimació cardiopulmonar (RCP) 
sota les recomanacions 2005 en Ressuscitació Cardiopulmonar de 
l’European Resuscitation Council (ERC)4 que estan basades en la 
Internacional Consensus Conference que es va fer a Dallas, EEUU, el 
gener de 2005 i les conclusions de les quals es van publicar com el 
“CoSTR document”5. 
Aquest document és fruit de les aportacions que fan els diferents 
investigadors i que es veuran reflectides en la propera reunió que s’ha de 
fer durant el 2010. Actualment hi ha un grup d’opinió, liderant per el 
grup japonès SOS-Kanto6, que planteja la necessitat de suprimir la 
maniobra de ventilació boca-a-boca. Diversos autors europeus7 i 
americans8 s’han incorporat a aquest corrent inclús arribant a sol·licitar 
un canvi urgent a les guies actuals9. 
La societat científica europea, la ERC, però no ha acceptat fins el moment 
els arguments esgrimits. Arran de la polèmica va haver de publicar un 
comunicat oficial10 el 18 de març de 2007, traduït al castellà, i que en el 
seu paràgraf últim s’expressava com: -El ERC publicó sus guías revisadas 
en Diciembre de 2005 y éstas han sido introducidas en las comunidades 
profesionales y legas en todos los países europeos. Estas guías fueron 
desarrolladas a partir de un panel internacional de expertos en 
resucitación que revisó todos los estudios previamente publicados sobre 
parada cardíaca extrahospitalaria comparando la RCP-sólo con 
compresiones con la RCP convencional. El consenso internacional fue que 
la evidencia a favor de la RCP-sólo con compresiones se consideró 
insuficiente para sustituir a la RCP convencional (compresión y 
ventilación). El ERC cree que los hallazgos de este estudio japonés no 
aportan la evidencia suficiente que avalaría un cambio inmediato en las 
guías recientemente revisadas. No planeamos cambiar nuestras guías 
hasta la planificada revisión internacional de la ciencia de la resucitación 




És amb l’ànim de contribuir  a canviar les guies a través de la evidència 
científica pel que ens hem decidit també a aportar els nostres 




2. Marc teòric 
La confirmació de noves evidències científiques ha fet que s’hagin de 
replantejar novament canvis en les guies de reanimació cardiopulmonar, 
tenint en compte que totes aquelles accions que vagin encaminades a 
millorar la supervivència de l’ACR que és la primera causa de  mort dels 
europeus1 en edat compreses entre els 15 i 36 anys. En el nostre país 
aquestes xifres segueixen la mateixa distribució2. 
Alguns d’aquests canvis ja es van incorporar en les noves guies publicades 
al 2005 per l’American Heart Association (AHA)5, on per primera vegada 
es plantejava la importància de la compressió toràcica com factor clau a la 
supervivència. Yannopoulos11 en un article especial “The New 
Cardiopulmonary Resuscitation” publicat al Circulation el 2005 abans del 
congrés de l’AHA  va marcar el punt d’inflexió. 
L’estudi, fet a Arizona, monitorava la pressió sistòlica i diastòlica en 
l’arteria aorta de 6 porcs. Fent compressió toràcica contínua la pressió 
mitja de perfusió a l’artèria aorta s’incrementava progressivament 
mentre que cada interrupció en la CT provocava un descens dramàtic de 
la pressió mitja aconseguida (taula 1). La seva publicació va fer que en les 
guies del 2005 es passes d’un ritme de 15 compressions toràciques per 
cada 2 ventilacions, a fer 30 compressions per cada ventilació; doblant el 
temps dedicat a la compressió. Però això no va ser suficient per 
qüestionar les maniobres de ventilació. 
El japonès Nagao6 del grup SOS-KANTO, va demostrar al 2007, en 
humans i en un estudi retrospectiu de 4016 subjectes, que no hi havia 
diferències en l’estat neurològic dels supervivents d’una parada cardíaca. 
Aquest grup comparava les diferents maniobres de RCP a que havien 
estat sotmesos. No va trobar diferències entre els que havien rebut RCP 
convencional; és a dir amb compressió toràcica i ventilació boca-a-boca, 
enfront d’aquells que només havien rebut compressió toràcica com a 
maniobra única. 
Aquests estudis, que després van ser repetits per altres grups a 
Anglaterra7 o als Estats Units8 arribaven a idèntiques conclusions; la 
maniobra de ventilació, no només no millorava la supervivència si no que 
inclús podia empitjorar-la. 
La controvèrsia en el mon científic va arribar al fet que inclús es va 
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desfibril·lació pel que cal evitar les interrupcions innecessàries tant 
dins com fora del hospital 18,19.   
• No hi ha hagut disminució significativa de la mortalitat en els 
últims temps pel que és necessari la investigació de noves 
estratègies de RCP per millorar els resultats. 
• La maniobra de ventilació boca-a-boca està cada cop més 
qüestionada 26-29: 
o Costa de fer i no sempre és incruenta. 
o Fa “fàstic”. 
o No sempre està indicada. 
o Por provocar iatrogènia: 
 Atura temps de compressió. 
 Provoca distensió gàstrica. 
 Es fan massa ràpides. 
• No es coneix en certesa quina és la quantitat necessària ni si cal la 
ventilació de rescat. 
• Hi ha, tot i que mínim, perills de contagi. 
• Aquesta millora de la supervivència semblaria doncs lligat a un 
paràmetre clau en la compressió toràcica: la qualitat de la RCP. 
2.2 Qualitat de la RCP 
La qualitat de la RCP es defineix com ser capaç de: 
• Comprimir el tòrax a un ritme de més de 100 c/min14. 
o La freqüència de les compressions toràciques indica la 
velocitat a la que s’apliquen, i no el total de les compressions 
per minut. El nombre ve determinat per la freqüència, però 
també pel nombre d’interrupcions per obrir la via 
respiratòria. 
• Centrar-se en aconseguir una profunditat de compressió total de 4-
5 cm (per un adult)17,18. 
o En els maniquins de simulació aquests paràmetres es 
marquen com aconseguir una profunditat de compressió 
entre els 38 i 51mm. 
• Reduir al mínim les interrupcions en les compressions toràciques25. 
o Està demostrat que l’efectivitat en la supervivència després 
d’una ACR depèn de la qualitat de les maniobres de CT i no 
tant de la desfibril·lació pel que cal evitar les interrupcions 
innecessàries tant dins com fora del hospital 18,19.   




Ens proposem demostrar que la simplificació de les maniobres de RCP, 
bàsicament deixant de fer la ventilació  boca-a-boca (VBAB), millora la 
quantitat de temps que es dedica a fer compressió toràcica externa. 
Aquests canvis poden millorar la supervivència dels malalts en ACR. 
Volem conèixer, usant maniquins d’entrenament, el temps exacte que 
dediquen els reanimadors a la compressió del tòrax i sí aquests temps 
s’incrementen substancialment quan deixem de fer el boca-a-boca. 
També volem demostra que es possible fer una reanimació 
cardiopulmonar de qualitat tot i l’esgotament físic que provoca realitzar 
compressió toràcica ininterrompudament.  
 




Fer maniobres de VBAB disminueix un 30% el temps dedicat a la 
compressió toràcica quan s’apliquen les guies de l’ERC. 
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5 Material i Mètodes 
 5.1 Tipus de Recerca 
S’ha realitzat un assaig clínic controlat classificant aleatòriament els 
subjectes en dos grups; un que realitza RCP fent el boca-a-boca i 
compressió toràcica externa (grup control) i el altre nomes fent 
compressió toràcica externa (grup experimental). Els subjectes han 
demostrat conèixer i realitzar correctament les maniobres de reanimació 
cardiopulmonar bàsica en un maniquí de reanimació. 
5.2 Àmbit de l’estudi 
És un estudi fet sobre persones que han rebut formació en reanimació 
cardiopulmonar bàsica segons els estàndards de l’European Resuscitacion 
Council i acreditats pel Consell Català de Reanimació. 
5.3 Selecció de subjectes 
La selecció de subjectes s’ha fet de forma aleatòria, entre les persones 
formades i acreditades en Reanimació càrdiopulmonar Bàsica en l’àmbit 
de les comarques de Girona. 
La selecció objecte d’estudi han estat persones voluntàries, adultes i 
sanes. 
5.3.1 Criteris d’inclusió: 
a. Persones que hagin rebut, com a mínim, un curs en suport vital 
bàsic i que puguin fer durant 10 minuts una RCP en un maniquí. 
b. Els subjectes de l´estudi són persones sanes i joves sense 
patologia de base. 
5.3.2  Criteris d’exclusió: 
a. No haver fet cap curs de RCP previ. 
b. No haver superat una RCP (desviació pel cim del 25% en errors 
del protocol) en revisió per gravació en vídeo feta per un grup 
d’experts amb criteris previs consensuats. 
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5.4 Variables d’estudi 
5.4.1 Variable sobre maniquí en registre als minuts 1,2,3,5 i 10: 
Valoració-registre en maniquí Resusci Anne Simulators (Stavanger) 
connectat a un ordinador i amb el software del programa "Laerdal PC 
SkillReporting System" versió 2.2.1, valorant:  
5.4.1.1 Compressió: 
• Profunditat adequada: 38 a 51 mm 
o Número de actuacions registrades com correctes. 
o Promig de profunditat en la compressió (en mm). 
o Núm. compressions amb profunditat adequada. 
o Núm. compressions amb profunditat insuficient. 
o Núm. compressions amb profunditat excessiva. 
o Núm. compressions amb reexpansió incomplerta. 
o Freqüència adequada:  90 a 110 comp./minut. 
o Promig de freqüència: compressions per minut totals pel 
minuts realitzats. 
o Promig per minut: compressions per minut de cada minut 
contat. 
o Promig entre cicles: % de compressions per cada un dels 
minuts. 
o Total compressions comptabilitzades 
• Ràtio ventilació-compressió: 2:30. 
o Ràtio ventilació-compressió. 
5.4.1.2 Ventilació: 
• Temps sense està realitzant cap maniobra 
o “temps de mans fora” 
• Volum adequat: 700 a 1000ml d’aire inspirat al maniquí 
o Promig de volum administrat (ml). 
o Promig de volum administrat per cada minut (ml). 
o Ventilacions fetes amb volum adequat. 
o Ventilacions amb volum insuficient. 
o Ventilacions amb volum excessiu. 
o Ventilacions realitzades. 
o Ventilacions realitzades correctament. 
 Material i Mètodes 
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5.4.2 Variables dels subjectes: 
A) Dades objectives dels subjectes: 
a. Professió,edat i sexe. 
B) Grau de fatiga: 
a. Valoració subjectiva mitjançant test del grau de fatiga.  
b. Valoració objectiva a través dels nivells de lactat en sang    
abans i desprès de l’exercici. 
C) Dades personals i subjectives mitjançant un breu qüestionari: 
a. Professió (sanitari/no sanitari), hàbit tabàquic, estimació 
subjectiva de la forma física, temps (mesos) des de l’últim 
curs de RCP, tipus de cursos realitzats. 
5.5 Procediment d’intervenció 
 
• Hem sol·licitat l’acreditació d’haver superat un curs de RCP-
Bàsica. 
• Han signat un consentiment informat que volen participar en 
l’estudi. 
• Han omplert un full on consten les dades de professió habitual, 
hàbit tabàquic, sexe, edat i freqüència d’activitat física. 
• Hem procedit a mesurar el pes, la talla, i l’índex de cintura-cadera 
de cada un dels subjectes i de forma individual. 
• Hem obtingut mostra lactat en sang en repòs. 
• Hem preparat el subjecte per la realització del exercici de 
compressió toràcica i boca-a-boca en un maniquí de simulació 
col·locant prèviament al subjecte de l’estudi: 
o Elèctrodes monitoratge freqüència cardíaca,manegot tensió 
arterial. 
• Hem monitorat, a través de l’ordinador, dades de registre de 
l’actuació  del subjecte en el maniquí. 
• Hem monitorat la resposta fisiològica del subjecte als minuts 
1,2,3,5 i 10. 
• Hem obtingut mostra de lactat en sang al finalitzar l’exercici. 






Des de l’octubre de 2008 fins al maig de 2009, 31 subjectes van participar 
en l’estudi. Es van dividir aleatòriament en 2 grups: un dels grups(n=13) 
feia RCP convencional amb ventilació boca-a-boca (VBAB), i un segon 
grup (n=17) feia RCP  “no convencional”, és a dir compressió toràcica 
ininterrompuda sense ventilació (SV). Es demanava que realitzessin 
maniobres durant 10 minuts. 
 
Característiques dels participants 
Home   Dona 
n= 22 Error típ.   n= 9 Error típ.
Edat 
Media 29,68 -1,813   30,38 2,112 
Desv. típ. 8,50 5,97   
Mínim 17,00 18,00   
Màxim 51,00     38,00   
Talla 
Media 1,73 0,014   1,66 0,029 
Desv. típ. 0,06 0,08   
Mínim 1,62 1,58   
Màxim 1,91     1,84   
Pes 
Media 75,24 2,832   65,33 3,768 
Desv. típ. 13,28 10,66   
Mínim 54,20 48,70   
Màxim 113,40     79,90   
IMC (Índex de massa 
corporal) 
Media 25,11 1,096   23,77 1,123 
Desv. típ. 5,14 3,18   
Mínim 17,90 18,11   
Màxim 43,21     28,96   
ICM (Índex cintura-maluc) 
Media 0,86 0,019   0,77 0,020 
Desv. típ. 0,09 0,06   
Mínim 0,59 0,66   
Màxim 1,00     0,83   
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  amb ventilació sense ventilació 
  n=14 n=17 
  mitja 
desviació 
típ. mitja desviació típ. 
TOTAL COMPRESSIONS COMPTADES 750,15 101,66 1289,65 258,74 
RITME COMPRESSIONS PER MINUT (30/2) 76,08 9,62 129,35 25,96 
Taula 2 Comparativa de número de compressions segons grup 
compressions la mitja és de 59, essent aquesta diferencia estadísticament 
significativa amb p<0’005 (taula 3). 
Quan correlacionem paràmetres subjectius i objectius de cansament com 
són els nivells de lactat en sang (variable objectiva) i l’escala virtual 
subjectiva de cansament veiem a través del coeficient de Spearman hi ha 
     amb ventilació sense ventilació 
     n=14 n=17 





PROMIG DE COMPRESSIONS PER MINUT (n/min) 124,46 23,53 129,35 25,96 
MITJA DE PROFUNDITAT EN LA COMPRESSIÓ (mm) 43,69 12,36 33,53 8,71 
COMPRESSIONS SENSE ERRORS 296,15 270,44 280,59 313,45 
COMPRESSIONS AMB PROFUNDITAT INSUFICIENT (mm) 230,46 308,59 870,06 463,66 
COMPRESSIONS AMB PROFUNDITAT EXCESSIVA (mm) 217,92 291,06 59,29 158,93 
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La compressió toràcica externa (CT)4 és una tècnica acceptada 
internacionalment com a útil. De fet, el principal canvi esdevingut en les 
recomanacions del 2005 va ser incrementar substancialment el temps 
dedicat a la CT5, passant de recomanar un ritme de 2 ventilacions seguit 
de 15 compressions a iniciar 30 compressions seguides de 2 ventilacions.  
La raó d’aquests canvis està en els resultats dels treballs de laboratori en 
animals, on es va poder comprovar una millora substancial en la 
reperfusió de les arteries coronàries quan es feia CT6. Aquest benefici en 
la reperfusió afavoriria la capacitat de recuperació del cor quan entra en 
fibril·lació ventricular. Qualsevol interrupció de la CT es tradueix en un 
deteriorament immediat d’aquesta reperfussió11, disminuint la capacitat 
de recuperació. Aquests arguments es van veure ratificats amb les anàlisi 
de les reanimacions càrdio-pulmonar (RCP) realitzades arreu del món on 
s’observava que, aquells malalts que havien rebut més CT, tenien millors 
resultats en quant a supervivència24,26,28.  
El nostre estudi les dades s’obtenen de la comparació de dos grups de 
reanimadors que fan dos tipus de RCP: uns fan RCP convencional i els 
altres només fan CT. 
La nostra hipòtesi de treball, que fer maniobres de VBAB disminueix un 
30% el temps dedicat a la compressió toràcica quan s’apliquen les guies de 
l’ERC estava feta d’acord amb l’estudi al 2006 de Nolan4 i publicat al 
Ressuscitacion on els subjectes tardaven uns 7,3 segons de mitja en fer les 
2 ventilacions proposades per cada cicle. Seguint les recomanacions 
internacionals que indiquen que cal fer 5 cicles en 2 minuts, el temps 
total invertit en fer les ventilacions és de 36,5 minuts; un 30% del temps. 
Aquest temps que ve reflectit en les variable “temps de mans fora”, en el 
nostre treball és de 3 minuts amb 10 segons Si ho comparem amb el del 
grup control, aquests representa el 42% total és a dir, el temps mig que el 
grup que fa ventilació deixa de fer compressions. Aquests temps que 
ningú fa compressions és molt elevat, superior a la nostra hipòtesi de 
treball inicial que havíem estimat en un 30%.  
Analitzant aquests 3 minuts i escaig, a la pràctica representa un total de 
450 compressions toràciques no realitzades en els 10 minuts estudiats. 




També cal destacar en el nostre estudi les freqüències mitges de 
compressió per minut obtingudes i reflectides en la variable “ritme de 
compressions per minut”. En les guies es parla de mantenir un ritme 
superior a 100 CT16. Els nostre subjectes  fan una mitja de 129 en el grup 
de només CT i de només 76,08 de mitja en l’altre grup, de manera que 
estan per sota de la recomanacions de l’ERC.  
Aquesta dificultat per mantenir ritmes de compressió ja s’havia 
demostrat en d’altres estudis28 i son atribuïdes a les freqüents 
interrupcions durant una reanimació. El treball de Ashton29, en un estudi 
sobre esgotament i RCP, les xifres de  freqüència cardíaca (FC) 
obtingudes van estar si feien ventilació al voltant de 63 CT per minut de 
mitja. En l’estudi de Heidenreich30, on també es comparaven dos grups 
d’intervenció molts similars al nostre treball, el grup que només feia CT 
ininterrompuda durant 9 minuts obtenia una mitja de compressions que 
s’acostava als 105 x’, mentre que en el grup control que feia RCP 
estàndard aquestes xifres queien fins al 58 per minut. 
La qualitat de la RCP és òbviament un altre paràmetre a tenir en compte 
en reanimació. Són nombrosos els estudis que demostren millores en els 
resultats de la supervivència dels malalts que han rebut RCP “de 
qualitat” després d’una aturada cardíaca16-18. En el nostre estudi els 
paràmetres que es van considerar per dir que s’havia fet una CT de 
qualitat són les acceptades internacionalment; aconseguir un descens del 
tòrax del maniquí superior als 35mm, però sense sobrepassar els 51mm5.  
A l’analitzar el global de compressions trobem que els que fan ventilació 
tot sovint fan compressions excessives amb mitges de 217 enfront dels 59 
dels que no fan VBAB. Els resultats de l’estudi de Heidenreich30 són 
semblants als nostres resultats on també destaca que els subjectes que 
només fan compressió CT tenen més compressions i de més qualitat del 
grup que fa ventilació. Però aquestes dades difereixen d’altres estudis, 
com els de Betz31,que comparen diferents tipus de ritmes de compressió i 
no troben diferències entre els grups. Podríem interpretar que les 
diferències són atribuïbles a que en aquest treball usen marcadors del 
ritme externs per millorar-ne la qualitat. Els nostres participants no 
tenien cap pista sobre com feien la reanimació. 
Si volem demostrar que és millor fer una reanimació només amb CT hem 
de comprovar que és possible fer-ho tot i l’esgotament físic que provoca 
l’exercici físic continuat. L’esgotament en maniobres de CT contínua ja va 
ser estudiat per Riera32 que durant 2 minuts que va fer fer CT contínua a 
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un grup de sanitaris i no va trobar signes d’esgotament. Tampoc els troba 
Olivet33 en l’estudi fet sobre 10 minuts ininterromputs de RCP. 
Nosaltres varem monitorar sí l’esforç físic de realitzar només CT és 
superior al que realitzen els que fan una reanimació estàndard medint 
tant paràmetres objectius: l’increment dels valors de lactat en sang a 
l’inici i al final de l’exercici, com subjectius: sensació d’esgotament medit 
en una escala subjectiva de cansament prèviament validada. Els resultats 
trobats semblen demostrar que els que només fan CT es cansen poc i que 
es cansen menys dels que fan ventilació. Al correlacionar diferència de 
lactat, escala visual subjectiva de cansament i compressions comptades 
veiem que existeix correlació significativa entre aquests últims dos 
paràmetres. Les dades suggereixen que els que només fan més 
compressions són els que menys es cansen subjectivament. 
Hi ha altres raons per evitar l’ús de la ventilació boca-a-boca (VBAB)34. Si 
bé s’havia postulat la seva utilitat en l’oxigenació cerebral35,36, actualment 
encara cap grup n’ha demostrat la seva validesa 37-39. Tenint en compte 
que un principi inviolable en qualsevol tècnica en emergències és la 
seguretat del reanimador, aquesta maniobra no és segura. Tot i no haver-
hi actualment casos demostrats de contagis infecciosos, hi ha un cert 
perill en la seva pràctica40. 
La VBAB és una tècnica que pot provocar rebuig a la persona que ha de 
realitzar-la. Tant és així que en les últimes recomanacions de la ERC4 es 
va acceptar per primer cop que si hom no podia o volia realitzar-la podia 
continuar fet CT sense VBAB. Són nombrosos els estudis realitzats que 
demostren el rebuig de l’aplicació d’aquesta tècnica pels propis 
professional encarregats de les maniobres d’RCP41,42 els quals únicament 
la utilitzen amb dispositius barrera.  
Si parlem de retenció de coneixements la VBAB augmenta la dificultat en 
l’aprenentatge i  la realització de la RCP. Això es pot traduir segons 
alguns autors en que hi hagin grups que no iniciïn una RCP reglada43,44. 
De fet, la principal preocupació dels instructors de RCP és la retenció de 
les tècniques per part dels alumnes, i això només pot millorar amb la 
simplificació dels procediments45. La VBAB no simplifica l’ensenyament. 
Per tots aquests argument, nosaltres som de l’opinió que la tècnica 
proposada de únicament CT és segura, no provoca rebuig i ha demostrat 
amb escreix la seva utilitat7. D’altra banda és fàcil d’ensenyar i 
d’aprendre i memoritzar. Tota persona, tot i que mai hagi fet un curs de 
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RCP, podria fer aquesta tècnica d’una manera relativament eficaç. La 
VBAB s’hauria de reservar en les situacions anomenades “especials” en 
RCP, com són les aturades pediàtriques, en ofegats o en obstruccions de 
la via aèria, però no en una RCP convencional.  
En els resultats que hem obtingut al laboratori poden trobar-nos amb dos 
limitacions. En primer lloc, els estudis estan fets sobre maniquins, de 
manera que tot i que l’ensenyament reglat està ben establert com una 
bona base d’actuació, no deixa de ser una RCP “artificial”. En segon lloc 
ho és el número de subjectes estudiats. 
Som de l’opinió que seria convenient un canvi en les actuals guies de RCP 
de la ERC i aquest canvi s’hauria d’introduir en les recomanacions que 
sortiran de la conferència mundial  que s’ha de fer al 2010. Ens unim a 
l’opinió de per diversos autors i diferents grups d’estudi6-10.  
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8 Noves Línies de Recerca 
Aquest estudi emmarcat dins un treball de final del Màster en Promoció 
de la Salut m’ha servit per veure que encara hi ha un llarg recorregut a 
investigar en el camp de la reanimació cardiopulmonar. Les 3 línees 
sorgides son: com millorar la qualitat en RCP, buscar estratègies per 
augmentar les freqüències mitges de compressió toràcica externa i com 
ensenyar a retenir les tècniques de RCP. Penso que totes elles s’aniran 
desenvolupant en els propers anys i que aquelles accions que vagin 
encaminades a millorar la supervivència de la principal causa de  mort 
dels europeus en edat compreses entre els 35 i 36 anys hauria de ser una 






De les dades obtingudes en l’estudi es pot afirmar que: 
1.-El temps mig que es deixa de fer compressions a un pacient en aturada 
càrdio-respiratòria (ACR) quan també es fan ventilacions és d’un 42%. 
2.-Que la mitjana de compressions que es deixen de fer en 10 minuts quan 
es fa ventilació boca-a-boca és de l’ordre de unes 540.  
3.-Que les dades obtingudes en l’estudi apuntarien que el fet de fer només 
compressions no incrementaria l’esgotament físic. 
4.-Que al fer una reanimació càrdio-pulmonar (RCP) “clàssica” amb 
ventilació i compressió toràcica, els integrants de l’estudi no han arribat a 
una mitja de més de 100 compressions per minut tal com es recomanen a 
les guies actuals. 
5.-Que en 10 minuts el temps total de “mans fora” és de 3 minuts amb 10 
segons. 
6.-Que la sensació subjectiva de cansament es correlaciona amb el 
número de ventilacions; els que més ventilacions fan més es cansen. 
7.-Que fent ventilacions empitjora la qualitat de les compressions 
realitzades, presentant aquest grup un major número de compressions 
excessives. Aquest podria ser la causa que es cansessin més. 
8.-Totes aquestes dades anirien afavorir que la reanimació 
cardiopulmonar i la capacitat de perfusió miocardíaca derivada de les 
compressions toràciques que reben les víctimes d’una ACR, es veurien 
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Aquest càlcul és comú tant per a homes com per a dones.  
ICM: 
L'Índex Cintura Maluc (ICM) és un indicador que avalua la distribució 
del teixit adipós. 
L'Índex Cintura Maluc és la relació de dividir el perímetre de la cintura 
pel maluc: 
cintura(cm)/Maluc(cm) 
Es considera que quan les proporcions obtingudes estan per sobre de 0,80 
per a les dones i 0,95 en barons, suposa un gran factor de risc de 
contreure diverses malalties com pot ser: diabetis melitus, malalties 
coronàries, tensió arterial... 
Es recomana així complementar la informació obtinguda de l'Índex de 
Massa Corporal (IMC) amb la relació de Cintura / Maluc, per tal de poder 
saber la distribució del greix corporal en l'obesitat. 
Les dades obtingudes es guardaran en un full del Microsoft Excel que es 
troba en l’ordinador de laboratori I, arxiu “antropomètriques” 
Al connectar l’ordinador apareix la caràtula Windows. Clicar sobre “EUI” 
i apareixerà una finestra -nuevo harware encontrado- que cal tancar. 
Apareixerà una nova finestra que diu “no tiene privilegios...” que cal 
també tancar i d’aquesta manera ja estarem a la pàgina inicial. 
Ara cal fer: 
Inicio / mis documentos / estudi_RCP / dades antropomètriques / 
antropomètriques. 
En aquest arxiu cal anar guardant les dades obtingudes precedides 
sempre del número d’identificació (NI). 
Al finalitzar i abans de tancar cal recordar de GRAVAR les dades. 
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Annex 4 Document consentiment informat 
 
EN/NA _____________________________________ amb DNI _____________ i que participa 
en el marc del laboratori de recerca per a l’avaluació de les competències en emergències, 
autoritza a la Universitat de Girona l’enregistrament de la seva intervenció d’acord amb 
les condicions següents: 
1. Les dades de caràcter personal dels participants únicament es poden destinar a les 
finalitats pròpies de l’estudi. 
2. Les dades personals dels participants a l’estudi no poden ser cedides a altres 
participants i/o persones sense consentiment exprés de la persona titular de les dades. 
3. La Universitat de Girona podrà enregistrar la imatge i la veu de la persona que signa 
durant la seva intervenció, així com copiar-les en un altre suport, adaptar-les o 
transformar-les amb finalitats de conservació o difusió. 
4. La Universitat de Girona podrà difondre, publicar o comunicar l’enregistrament, de 
forma integra o parcial, sense obtenir cap benefici comercial, únicament amb finalitats 
de recerca i suport o il·lustració de la docència. Per aquestes finalitats qui signa cedeix 
de forma no exclusiva, sense límit temporal ni territorial, els drets d’explotació del 
mateix. 






















Información de compresión  
  Ratio Vent/Comp 2 : 30  
Notas: Aprobado por................................................................................................. Versión 2.2.1  
Promedio de frecuencia (n/min) Promedio por 
minuto Promedio entre ciclos (%) Total 
contabilizado Registrado como correcto  
128 Frecuencia adecuada:3 % 78 50 774 0   
Promedio de profundidad (mm) Registrado como 
profundidad adecuada Registrado como 
profundidad insuficiente Registrado como 
profundidad excesiva  
60 Profundidad adecuada:0 % 0 3 771  0 de 774  
Registrado como posición de manos demasiado 
abajo Registrado como posición de manos 
demasiado arriba Registrado como posición de 
manos exc. a la derecha Registrado como 
posición de manos exc. a la izquierda Registrado 
como Posición incorrecta de manos  
0 Posición de manos correcta: 100 % 0 0 0 0  774 de 
774  
Registrado como reexpansión incompleta  449 Reexpansión correcta:  42 %  325 de 
774  
Promedio de frecuencia bajada-subida  
 
0,45 (31%/69%)   
  Tiempo total de "Manos libres" 04:01 
  Promedio de tiempo de "Manos libres" 00:09  
  Información del tiempo de "Manos libres" [min:seg]  
Información de la ventilación  
  54
  55
 
 
